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RESUMEN 
Objetivo: Establecer la relación entre la anemia, expresada mediante la 
hemoglobina < 10 g/dl y la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos. 
 
Materiales y Métodos: Se realizó un tipo de investigación observacional, 
analítico y diseño de cohortes retrospectivo. La población de estudio estuvo 
constituida por 168 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) en el periodo de 
tiempo 2012 a 2016, que cumplieron con los criterios de selección. 
 
Resultados: En el grupo en que el factor de exposición estuvo presente la 
mortalidad fue de 78.6% a comparación de la mortalidad en el grupo testigo de 
32.1%. Al realizar el análisis estadístico correspondiente se encontró un RR de 
2.44(IC 95% RR 1.56 – 3.83). En el grupo en que el factor de exposición estuvo 
presente, el sexo femenino presentó mayor mortalidad. 
 
Conclusiones: Existe una relación inversamente proporcional entre los valores 
de hemoglobina y la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos atendidos 
en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  
 
Palabras Clave:  Anemia, Mortalidad, Cuidados Críticos  
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ABSTRACT 
Objetive: To establish the relationship between anemia, expressed by 
hemoglobin <10 g/dl and mortality in the Intensive Care Unit patient. 
 
Methods: An analytical, observational, retrospective cohort study design was 
carried out. The study population consisted of 168 patients hospitalized in the 
Intensive Care Unit of Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) during the 
period 2010-2015, that fulfilled selection criteria. 
 
Results: In the group in which the exposure factor was present, the mortality rate 
was 78.6%.  When performing the corresponding statistical analysis, we found 
an RR of 2.44 (95% CI 1.56 – 3.83). Pearson’s Chi squared test showed a value 
p value < 0.01. In the group with the exposure factor, the mortality was higher in 
the female patients.  
 
Conclusions: There is an inversely proportional relationship between 
hemoglobin and mortality in the Intensive Care Unit patient treated at HRDT.  
 
Keywords: Anemia, Mortality, Critical Care 
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1. INTRODUCCIÓN  
La anemia es uno de los trastornos más comunes y generalizados en el 
mundo. Representa un problema mayor para la salud publica tanto de 
países industrializados como en vías de desarrollo. (1) Se define como la 
disminución de la concentración de la masa de eritrocitos circulantes en 
la sangre o la concentración de hemoglobina, concomitante con la 
discapacidad de transportar oxígeno a los tejidos. Según la OMS se 
define con un valor de hemoglobina menor a 12 en mujeres y 13 en 
hombres.(2) 
La OMS estima que la prevalencia en el mundo es de 24.8% (95% IC 
22.9-26.7%) viéndose afectada 1.62 billones de personas. (95% IC 1.5-
1.74). De esta población se estima que 498 millones son mujeres no 
gestantes (95% IC 409-595), 32 millones son gestantes (95% IC 28-36 
millones) y 273 millones son niños (95% IC 242-304 millones). (1)(3) 
Perú es el país con mayor prevalencia de anemia en toda América Latina, 
siendo los niños en edad preescolar los más afectados, con una 
prevalencia mayor al 50%, el 42% de las mujeres gestantes son 
afectadas y el 40% de las mujeres en edad fértil sufren esta patología.(4) 
La revisión de la evidencia sugiere que la anemia en el paciente critico 
no recibe la valoración clínica que merece, desde el punto de vista clínico, 
diagnóstico y terapéutico.(5)  
El manejo de estos pacientes en cuidados intensivos debe realizarse con 
una estrategia multidisciplinaria e individualizada para el contexto de 
cada paciente. La revisión de la literatura pone en evidencia que el 
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personal médico no conoce el manejo terapéutico adecuado del estado 
hemodinámico del paciente. (6) 
Según la literatura, puede haber entre un 30 a 60% de pacientes en la 
Unidad de Cuidados Intensivos que tengan niveles de hemoglobina por 
debajo del valores normales, ya sea por causas conocidas o no. (5)(7)(8) 
Están descritos múltiples mecanismos sobre la disminución de la 
hemoglobina y su relación con la fisiopatología de diferentes 
enfermedades, por ejemplo, en la falla cardiaca y la enfermedad 
coronaria, una hemoglobina disminuida reduce el gasto cardiaco, 
disminuye la calidad de vida e incrementa la morbimortalidad a largo 
plazo después de la terapia de reperfusión.(9)(10) También se conoce la 
asociación de la anemia con el deterioro del estado cognitivo o la 
progresión de la enfermedad renal a las etapas terminales.(11)  
Dentro de las causas evidentes de disminución de hemoglobina aguda 
figuran el sangrado gastrointestinal, las coagulopatias, la sobrecarga 
hídrica, o la anemia por perdida. Demandan mayor atención los 
mecanismos ocultos, como son la disminución de la respuesta a la 
eritropoyetina, el incremento de las citoquinas inflamatorias o los efectos 
adversos de diferentes fármacos.(12)  
Cabe mencionar que el paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos se 
encuentra en condición crítica, situación en la cual todos los procesos 
fisiológicos de su organismo se encuentran alterados, por lo tanto, la 
disminución de la hemoglobina se produce por mecanismos 
multifactoriales.(7) 
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La supervivencia de los glóbulos rojos se encuentra disminuida debido a 
una reacción inmunológica que finalmente termina en hemolisis. (13) A su 
vez, también se producen alteraciones en los mecanismos de hemostasia 
como la coagulopatia inducida por trauma, sangrado gastrointestinal u 
otras formas de sangrado oculto y la toma seriada de muestras de 
sangre. (14) 
La respuesta eritropoyetica normal se encuentra sesgada en el paciente 
crítico. Similar a las características de la enfermedad crónica, la anemia 
suele ser normocitica y normocrómica.(15). Las citoquinas 
proinflamatorias como la Interleucina 1 (IL1), el factor de necrosis tumoral 
alfa (TNFa) y el interferón gamma suprimen la expresión del gen EPO, 
gen encargado de la inducir la síntesis de eritropoyetina.(16)(17) Valores 
relativamente bajos de eritropoyetina fueron obtenidos de poblaciones 
mixtas en enfermos críticos y en pacientes politraumatizados.(18)  
La interleucina 6 (IL6) tiene un rol de mayor complejidad, estimulando la 
eritropoyesis de manera directa en la médula ósea y de manera indirecta 
estimulando la producción hepática de eritropoyetina. Por ejemplo, en los 
pacientes con shock séptico se encontraron niveles extremadamente 
elevados de eritropoyetina.(17) 
La interleucina 6 también estimula la producción hepática de la hormona 
reguladora del hierro, hepcidina. Esta proteína de fase aguda media los 
procesos de degradación y captación de la ferroportina en los enterocitos, 
hepatocitos y macrófagos. (19) 
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En situación de homeostasis, la ferroportina transporta el hierro desde el 
interior hacia el exterior de la célula. Cuando la ferroportina se degrada 
el hierro no puede ser absorbido en el tracto gastrointestinal y no puede 
ser liberado de las reservas corporales de hierro. Como resultado la 
síntesis del grupo hemo se ve gravemente alterada.(20)(21) 
Existen contextos clínicos en donde no se conoce de manera precisa si 
el incremento en la mortalidad se debe a la anemia o si es debido a la 
progresión de la enfermedad de fondo que afecta al paciente de cuidados 
intensivos, sin embargo, la revisión de la literatura sugiere que cuando el 
nivel de hemoglobina disminuye se presenta un incremento en la 
morbimortalidad.(22) 
Lopes et al, en su estudio realizado de manera retrospectiva en un 
hospital de Portugal con una muestra de 1126 personas, concluyen que 
los pacientes con hematocrito menor a 30% tuvieron una mayor 
mortalidad en su estancia hospitalaria al compararlos con el grupo 
control.  (12% vs 5.9% p<0.001).(23) 
Brinkman et al, realizaron un estudio de cohortes con una muestra de 
817 pacientes, concluyeron que un hematocrito menor a 30% 
(equivalente a hemoglobina menor a 10 g/dl) incrementa 1.22 (IC 1.20-
1.23) veces más la mortalidad en el paciente critico a un año de 
seguimiento, mientras que un hematocrito menor a 26% conlleva un 
Hazard Rate (HR) de 1.36 (1.34-1.37) (24) 
Estos hallazgos se asemejan al estudio de cohorte retrospectivo 
realizado por Mudumbai et al, donde participaron 393 pacientes, 
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evaluaron la asociación entre el hematocrito al momento del ingreso a la 
UCI y la mortalidad a largo plazo. Mediante el modelo de regresión de 
Cox concluyeron que la hemoglobina menor a 10 g/dl se correlacionaba 
con un incremento en la mortalidad a los 180 días. Es interesante 
mencionar que también se encontró que cuando la hemoglobina se 
encontraba por debajo de 8 g/dl la mortalidad fue exponencialmente 
mayor. (HR: 6.26 IC 95% 3.05-12.85%, p<0.001).(25) 
De manera similar Musallam et al realizaron un estudio con 425 
pacientes donde estudiaron la asociación entre la mortalidad a 30 días y 
la hemoglobina. Se demostró que el paciente con hemoglobina menor a 
10 g/dl posee mayor mortalidad, con un Odds Ratio de 1.42 (IC 95% 1.31-
1.54) (26) 
Ramirez et al determinaron la morbilidad y mortalidad en pacientes 
graves hospitalizados en la UCI del Hospital General Universitario 
Vladimir Ilich Lenin. Realizaron un estudio prospectivo donde se 
estudiaron 118 pacientes donde se observó que un 80% de los 
integrantes de la muestra presentaba hemoglobina por debajo 10 g/dl, se 
encontró una mortalidad de 34%.(27) 
Elabassi et al, realizaron un estudio prospectivo en el hospital Al 
Qassimi, ubicado en la India donde demostró que una hemoglobina inicial 
menor a 10 g/dl se asociada con un incremento en la mortalidad a los 30 
días. Estadísticamente se demostró mediante una correlación de 
Pearson negativa donde p = -0.507. En este estudio participaron un total 
de 29 pacientes.(28) 
6 
 
El impacto especifico de los niveles bajos de hemoglobina en el paciente 
de crítico y su relación con la mortalidad aún no se encuentra definido de 
manera precisa y se encuentran resultados controversiales en la revisión 
de la literatura. (29)(30) Además, en nuestra realidad nacional no se han 
realizado investigaciones sobre la influencia de la hemoglobina en la 
mortalidad. El presente trabajo se realiza para establecer la relación entre 
la hemoglobina < 10 g/dl y la mortalidad del paciente de cuidados 
intensivos. 
Se justifica según los planteamientos dictados por Hernández Sampieri 
(31) como son: relevancia social porque podría beneficia a la gran mayoría 
los pacientes que se encuentren hospitalizados en la UCI. Valor teórico 
relevante debido a que se está investigando un factor que se encuentra 
actualmente en controversia y que no ha sido investigado en nuestro 
país. Conveniencia por que de comprobarse su relación brindaría a los 
médicos especialistas la capacidad de discernir cuales de sus pacientes 
poseen una patología que aumentaría la mortalidad de manera 
significativa, influyendo en la toma de decisiones en el manejo clínico. 
2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
La anemia es la enfermedad no transmisible más frecuente en todos los 
grupos etarios de nuestro país(4). Como se había mencionado, un 
aproximado de 50% de los pacientes en estado crítico sufren de esta 
patología.(5)(7).  
Según algunos de los antecedentes presentados si la hemoglobina 
desciende por debajo de 10 g/dl, la mortalidad incrementa de manera 
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significativa, dichos estudios han sido realizado en diferentes partes del 
mundo, sin embargo, no se han encontrado investigaciones sobre este 
tema en nuestro país en la revisión de la literatura. Por lo tanto, este 
trabajo pretende establecer la relación entre la hemoglobina < 10 g/dl y 
la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos.   
Se realizará de manera retrospectiva en el periodo de tiempo 2012-2016 
en el Hospital Regional Docente de Trujillo, con los pacientes que hayan 
estado hospitalizados en el servicio de Cuidados Intensivos durante el 
periodo de tiempo descrito.    
3. OBJETIVOS 
A) General 
Evaluar la relación entre los niveles de hemoglobina y mortalidad en 
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) durante el periodo 
2012-2016. 
B) Específicos 
a) Evaluar la mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados 
Intensivos del HRDT.  
b) Establecer el riesgo de fallecimiento en pacientes con 
hemoglobina < 10 g/dl y ≥10 g/dl hospitalizados en la UCI del 
HRDT. 
c) Caracterizar a la población según edad, sexo, procedencia y 
patología clínica o quirúrgica por la cual ingresan a UCI del HRDT. 
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4. HIPÓTESIS 
a) Hi: Existe relación entre la hemoglobina menor a 10 y la mortalidad en 
el paciente de Cuidados Intensivos atendidos en el HRDT durante el 
periodo 2012-2016. 
b) Ho: No existe relación entre la hemoglobina menor a 10 y la 
mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos atendidos en el 
HRDT durante el periodo 2012-2016. 
 
5. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1. Diseño del estudio: 
El presente estudio sigue las características de un estudio de cohorte, 
retrospectivo, observacional y analítico.  
5.2. Esquema del diseño: Estudio de cohortes retrospectivo 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pacientes con Hb ≥ 
10 g/dl en la Unidad 
de Cuidados 
Intensivos del HRDT 
Pacientes con Hb > 10 
g/dl que fallecieron en 
la UCI del HRDT 
Dirección de la investigación  
Pacientes de la 
Unidad de Cuidados 
Intensivos del HRDT. 
Pacientes con Hb <10 
g/dl en la Unidad de 
Cuidados Intensivos 
del HRDT 
Pacientes fallecidos 
con Hb <10 g/dl en la 
UCI del HRDT 
Pacientes con Hb <10 
g/dl y no fallecidos en 
la UCI del HRDT 
Pacientes con Hb > 10 
g/dl que no fallecieron 
en la UCI del HRDT 
Exposición Efecto 
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5.2 Población, muestreo y muestra:  
5.2.1. Población diana o universo 
Todos los pacientes que hayan estado hospitalizados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos y cuyo desenlace haya sido su 
fallecimiento.  
5.2.2. Población de estudio  
Todos los pacientes atendidos en el servicio de Cuidados 
Intensivos (UCI) del Hospital Regional Docente de Trujillo en el 
periodo 1 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2016. Durante 
el periodo de tiempo descrito ingresaron un promedio de 700 
pacientes a la UCI, de los cuales se seleccionarán los que cumplan 
con lo siguiente:  
Criterios de inclusión: 
a) Pacientes atendidos en el HRDT el servicio de Cuidados 
Intensivos durante el periodo 2012-2016  
b) Pacientes con hemoglobina menor igual a 10 o hematocrito 
menor igual a 30% en sus respectivas historias clínicas. 
c) Pacientes con hemoglobina mayor a 10 o hematocrito 
mayor a 30% en sus respectivas historias clínicas. 
d) Pacientes que hayan fallecido en el periodo 2012 y 2016. 
e) Pacientes cuya hemoglobina o hematocrito fue procesado 
por medio de muestra de sangre venosa. 
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Criterios de exclusión: 
a) Pacientes que no cuenten con datos completos en las 
respectivas historias clínicas. 
b) Pacientes con diagnóstico previo de anemia de origen 
autoinmune. 
c) Pacientes con diagnóstico de shock hipovolémico previo al 
ingreso a la UCI durante el periodo de tiempo descrito 
d) Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica 
terminal previo al ingreso a la UCI.  
e) Pacientes con diagnóstico previo de síndrome 
mielodisplasico. 
f) Pacientes gestantes o puérperas que hayan ingresado a la 
UCI durante el periodo de tiempo descrito 
g) Pacientes cuya hemoglobina o hematocrito haya sido 
procesado por medio de muestra de sangre capilar. 
5.3 Muestreo y muestra 
A) Tipo de muestreo 
En el presente estudio se aplicó el muestreo aleatorio simple con los 
criterios de inclusión y exclusión una vez revisadas las historias 
clínicas. 
B) Unidad de análisis 
Pacientes ingresados al servicio de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
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C) Unidad de muestreo 
Historias clínicas de los pacientes del servicio de Cuidados Intensivos 
del Hospital Regional Docente de Trujillo 
D) Tamaño muestral. 
Muestra de 168 pacientes conformados por 84 expuestos y 84 no 
expuestos. Por tratarse de un estudio de cohorte se utilizó la siguiente 
fórmula: 
 
 
Donde:  
Za/2= 1.96    N: 168 pacientes   
P1= 0.13    E= 5%    
P2= 0.34 
Riesgo en expuestos:    34,000%(25) 
Riesgo en no expuestos:     13,000%(25)  
Razón no expuestos/expuestos:   1,000 
Nivel de confianza:         95,0%                                   
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Potencia (%) Ji-cuadrado                Expuestos    No expuestos 
---------------- ------------------------- ---------- --------------- 
            80,0 Sin corrección                    53              53 
                 Corrección de Yates               63              64 
            90,0 Sin corrección                    74              74 
                 Corrección de Yates               84              84 
 
5.4. Operacionalización de variables 
Variable Definición  
 
Definición 
Operacional 
 
Indicadores 
Escala de 
Medición 
 
 
Variable 
Independien
te 
 
Niveles de 
Hemoglobina 
Niveles de Hb 
Los niveles de 
hemoglobina en la 
sangre pueden 
determinarse por un 
estudio llamado 
hematología, este 
reporta además otros 
valores de la sangre, 
los niveles normales de 
esta proteína se 
encuentran entre 12 y 
15 mg/dl para la mujer 
y entre 13 y 17 mg/dl en 
el caso del hombre(1) 
 
De la Historia clínica 
se obtendrá los 
valores de 
hemoglobina.  
 
      <10 g/dl 
 
 
       ≥ 10 g/ dl 
 
  
 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
Categórica– 
Nominal 
Variable 
Dependiente 
 
Mortalidad 
por IRC 
 
Mortalidad 
 
Tasa de muertes prod
ucidas en una població
n durante un tiempo  
dado en general  
 o por una causa 
determinada.(32) 
De la HCL se obtiene 
los casos de 
mortalidad.  
 
Fallece 
 
 
 
     - Si 
 
     - No 
 
Categórica– 
Nominal 
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Variable 
 
Definición  
Definición 
Operacional 
 
Indicadores 
Escala de 
Medición 
 
 
 
Edad 
Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento de un 
ser vivo.  
 
De la Historia 
Clínica se 
obtuvo la edad 
en años 
 
  
- 
 
 
 
Cuantitativa 
continua 
Sexo Condición orgánica 
de los animales, 
femenino o 
masculino 
De la Historia 
Clínica se 
obtuvo el sexo. 
 
Masculino 
 
Femenino 
 
Categórica– 
Nominal 
Estancia 
hospitalaria 
Periodo de tiempo 
de hospitalización 
de un paciente 
desde su ingreso 
hasta el alta 
De la Historia 
Clínica se 
obtuvo los días 
de estancia 
hospitalaria. 
- Cuantitativa 
continua 
Patología 
de Ingreso 
Diagnóstico que 
justifica la 
hospitalización de 
un paciente 
De la Historia 
Clínica se 
obtuvo el tipo de 
patología de 
ingreso a la UCI 
 
Clínica 
 
Quirúrgica 
 
Categórica– 
Nominal 
 
Las probables variables confusoras del estudio fueron sometidas a criterios de 
exclusión.  
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5.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS: 
 
• Se envió solicitud al director del HRDT, para que brinde 
autorización de acceder al área de Archivo. (ANEXO 1) 
• Seguidamente, se envió solicitud a la persona encargada del 
área de estadística del HRDT, solicitando facilite los códigos 
correspondientes a las Historias clínicas del Servicio de 
Cuidados Intensivos. (ANEXO 2) 
• Se seleccionaron las historias que cumplieron los criterios de 
inclusión y exclusión. 
• Los datos fueron recolectados en la hoja de toma de datos que 
constituye el instrumento de este proyecto de investigación. 
(ANEXO 3) 
• El instrumento constó de cuatro (04) partes. La primera sección 
evaluó los datos básicos del paciente, constando de 4 
indicadores: caso, testigo, sexo, procedencia y edad. La 
segunda sección evaluó los datos de la variable independiente, 
mediante dos indicadores: Hemoglobina <10 y Hemoglobina 
≥10. La tercera sección evaluó si el motivo de ingreso a la UCI 
es debido a patologías quirúrgicas o clínicas. La última sección 
evaluó el desenlace final del paciente, la mortalidad.  
Los datos obtenidos desde la hoja de datos fueron analizados en el 
programa informático SPSS v22.0. La técnica de recolección de datos 
utilizada fue la observación científica indirecta.  
 
15 
 
5.6. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN: 
Los datos obtenidos por medio del instrumento fueron sometidos a estudio 
estadístico analítico, utilizando una computadora portátil marca LENOVO con el 
sistema operativo Windows v8.0, por medio del programa informático 
“STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES” v 22.0. El equipo de 
investigación contó con licencia de uso del software antes mencionado. 
5.6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
Los resultados fueron expresados en tablas de doble entrada y se representados 
utilizando gráficos sencillos de interpretar y que expresaron frecuencias, como 
diagrama de barras, también se utilizó estadígrafos descriptivos de tendencia 
central: mediana, moda y media, además de medidas de dispersión (varianza y 
desviación estándar) para la variable cuantitativa.  
5.6.2. ESTADÍSTICA INFERENCIAL 
Se empleó en el análisis estadístico de la relación entre las variables 
independiente, dependiente y covariables: la prueba de Chi cuadrado de 
Pearson y la prueba T de Student tomando como valor de significancia 
estadística p < 0.05.  
5.6.3. ESTADÍGRAFOS PROPIOS DEL ESTUDIO 
Se determinó el R.R (Riesgo Relativo), como estadígrafo para estudio de 
cohortes según el siguiente esquema:   
Las variables de dicha fórmula se obtuvieron a partir de una tabla de 
contingencia, donde: 
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FACTOR DE RIESGO: 
Niveles de Hb 
EFECTO: 
FALLECIMIENTO 
SI NO 
≤ 10  g/dl A  b CASOS 
> 10  g/dl C d TESTIGOS 
 
Dónde: R.R = {a/(a+b)}/{c/(c+d)} 
 
5.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS:  
Para la ejecución del presente proyecto, se tuvo en consideración los 
criterios, principios y recomendaciones brindadas por Códigos, 
declaraciones y consensos tanto internacionales como nacionales, que si 
bien es cierto algunos de ellos se aplican a investigaciones 
experimentales, se llegaron a cumplir a pesar del presente tipo de 
investigación.  
Dentro de estos, la Declaración de Helsinki, sobre la cual se asegura la 
competencia requerida del equipo de esta investigación, conocimiento 
teórico adecuado sobre los temas a tratar y la respectiva prudencia en la 
aplicación de instrumentos y técnicas durante el proceso investigativo. (33)  
Además, se garantizó el cumplimiento con lo estipulado en el Código de 
Nuremberg(34), por medio del cual se realizó el experimento con la 
finalidad de obtener resultados fructíferos y beneficiosos para la sociedad. 
De la misma manera, se respetó el principio de Confidencialidad, 
Anonimato y No Maleficencia, ya que los datos que se recolectaron, se 
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guardaron y fueron usados únicamente con fines científicos, 
salvaguardando la identidad de los sujetos, para lo cual se tomaron 
medidas, como, por ejemplo:  
- No se incluyó el nombre y otros datos que relacionen a la persona. 
- No se publicaron datos o información que se relacione   
directamente con la identidad del sujeto en estudio como: descripciones 
escritas, fotografías, grabaciones, videos, etc. 
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6.- RESULTADOS: 
De una población compuesta por 168 pacientes, 89 (53%) fueron varones, 
79 (47) fueron mujeres. La edad media fue de 54 años ± 21.5. La media 
de los días de hospitalización en UCI fue de 18.3 ± 24.6 días. En el grupo 
de pacientes fallecidos la media fue de 12.4 ± 17.3, en los pacientes 
sobrevivientes la media fue 25.6 ± 29,7 días. En cuanto a la enfermedad 
que causó el ingreso a la Unidad de Cuidados intensivos se tuvo que 103 
pacientes (61.3%) presentaron una patología de manejo clínico mientras 
que 65 (38.7%) presentaron una patología de manejo quirúrgico. La 
hemoglobina media en los pacientes fallecidos fue de 8.6 g/dl +-1.3, en 
los pacientes sobrevivientes fue de 11.5 g/dl +-1.9. (Tabla 1) 
En cuanto a la edad por rangos, se encontró que 36 pacientes (21.4%) se 
encontraron entre los 15 a 30 años, 20 pacientes (11.9%) tenían 31 a 46 
años, 51 pacientes (30.4%) tenían 47 a 62 años, 34 pacientes (20.2%) 
tenían 63-78 años y 27 pacientes (16.1%) tenían 79 a 84 años. (Gráfico1) 
En cuando a procedencia, se encontró que 105 de los pacientes (62.5%) 
procedía de la ciudad de Trujillo, 11 (6.5%) procedía de Ascope, 11 (6.5%) 
de Pacasmayo, 9 (5.4%) procedentes de Otuzco. 8 pacientes (4.8%) 
procedentes de Chepen. El resto de la serie se detalla en la Tabla 2 
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TABLA 1 
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION  
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 
PERIODO 2012-2016 
Características  General Mortalidad  
*Valor P Si No 
Sexo    0.693 
    Masculino 89 (53%) 48 (53.9%) 41 (46.1%)  
    Femenino 79 (47%) 45 (56.9%) 34 (43.1%)  
Hemoglobina (g/dl) 10.4 ± 1.9 8.6 ± 1.3 11.5 ±1.9 <0.001 
Edad (Años) 54.4 ± 21.5 57.3 ± 19.6 50 ± 23.2 0.048 
Días hospitalizados 18.3 ± 24.6 12.4 ± 17.3 25.6 ± 29.7 <0.001 
Patología de Ingreso    0.057 
    Clínica  103 (61.3%) 63 (61.2%) 40 (38.8%)  
    Quirúrgica 65(38.7%) 30(46.2%)  35(53.8%)  
*= t Student, X2     
0
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15 - 30 31 - 46 47 - 62 63 - 78 79 - 94
% 21,4 11,9 30,4 20,2 16,1
ni 36 20 51 34 27
21,4
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36
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51
34
27
Gráfico 1: Edad segun rangos de los pacientes 
hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente de 
Trujillo Periodo 2012-2016
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De un total de 168 pacientes, se encontró que 66 (78.6%) fallecieron con 
hemoglobina < 10 g/dl durante su hospitalización en la UCI. 18 pacientes 
(21.4) presentaron esta última característica, pero fueron de dados de alta 
de la UCI en condición de mejorados. A su vez, en el grupo que presentó 
hemoglobina >=10 g/dl solo 27 pacientes (32.1%) fallecieron, los 57 
restantes 67.9%) fueron dados de alta. (Tabla 3) 
 
TABLA 2 
PACIENTES SEGÚN PROCEDENCIA 
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 
PERIODO 2012 - 2016 
Procedencia ni % 
Trujillo 105 62.5 
Ascope 11 6.5 
Pacasmayo 11 6.5 
Otuzco 9 5.4 
Chepen 8 4.8 
Cajamarca 4 2.4 
Cascas 4 2.4 
Pataz 4 2.4 
Chimbote 2 1.2 
Lima 2 1.2 
Razuri 2 1.2 
Tayabamba 2 1.2 
Viru 2 1.2 
Amazonas 1 0.6 
Chiclayo 1 0.6 
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TABLA 3 
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN HEMOGLOBINA <,>= 10 G/DL Y MORTALIDAD  
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 
PERIODO 2012 - 2016 
  Mortalidad   
Hemoglobina  Si No Total 
  ni % ni %   
< 10 g/dl 66 78.6 18 21.4 84 
> = 10 g/dl 27 32.1 57 67.9 84 
Total 93 55.4 75 44.6 168 
X2=36.635 ; p <0.001 
0,0
20,0
40,0
60,0
80,0
< 10 > = 10
78,6
32,1
21,4
67,9
Hemoglobina
Gráfico 2: Mortalidad en Pacientes Hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 
Docente de Trujillo según Niveles de Hemoglobina. Periodo 
2012 - 2016
Si No
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Al comparar la mortalidad según el sexo, se encontró que en la mortalidad 
general el sexo masculino predominó con 48 pacientes (51.6%) y 45 
mujeres (48.4%). (Tabla 1) Sin embargo, cuando el factor de exposición 
estuvo presente la mortalidad fue mayor en el sexo femenino con 36 
pacientes (54.5%) y 30 varones (45.5%).  
Al comparar la mortalidad según la patología de ingreso a la UCI, se 
encontró que los pacientes que ingresaron por causa médica tuvieron 
mayor mortalidad con 63 casos (61.2%) a diferencia de los que ingresaron 
por causa quirúrgica con 30 casos (46.2%) (Tabla 1). 
Al realizar el análisis estadístico respectivo se encontró un R.R de 2.44 
(IC 95% 1.56 – 3.83). La prueba Chi cuadrado de Pearson arrojó un valor 
un valor p <0.01. (Tabla 4)  
Finalmente, al realizar el análisis estadístico de las covariables con la 
mortalidad, se encontró un valor p < 0.01 al analizar la hemoglobina y los 
días de hospitalización. La edad y la mortalidad tuvieron un valor p < 0.5. 
No se encontró significancia estadística en el sexo o la patología de 
ingreso con respecto a la mortalidad. (Tabla 1) 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 5 
MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI  
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 
PERIODO 2012-2016 
Indicadores Estimación        IC (95,0%) 
Riesgo en expuestos                      0.785                   
Riesgo en no expuestos                   0.285               
Riesgo relativo                          2.44 1.56 3.83 
Mortalidad  78.6%     
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7.- DISCUSION: 
El manejo terapéutico de los pacientes anémicos en cuidados intensivos 
debe realizarse con una estrategia multidisciplinaria e individualizada, sin 
embargo en la revisión de la literatura se evidencia que estos pacientes 
no reciben la valoración clínica que merecen(5) a pesar de que existen 
estrategias terapéuticas internacionales como el Patient Blood 
Management (PBM)(34), existen investigaciones que  evidencian que el 
personal de salud desconoce el manejo adecuado del estado 
hemodinámico del paciente crítico.(6)(35) Es debido a esto que los niveles 
bajos de hemoglobina pueden pasar desapercibidos, exponiendo a los 
pacientes de cuidados intensivos a sus posibles consecuencias y de esta 
manera, contribuyendo al vacío existente de investigación sobre este 
tema en nuestra realidad nacional. Los pocos estudios disponibles que 
discuten la relación entre la anemia y la mortalidad han sido realizados 
fuera de América del Sur.   
Brinkman et al, realizaron un estudio de cohortes de los diferentes 
determinantes en la mortalidad después del alta de la UCI en un hospital 
de Holanda, encontraron que un hematocrito menor a 30% (equivalente 
a hemoglobina menor a 10 g/dl) incrementa 1.22 (IC 95% RR 1.20-1.23) 
veces más la mortalidad en el paciente critico a un año de seguimiento, 
mientras que un hematocrito menor a 26% conlleva un RR de 1.36 (IC 
95% 1.34-1.37). (24) Otro estudio de cohorte retrospectivo realizado por 
Mudumbai et al, en un hospital de Estados Unidos, evaluó la asociación 
entre el hematocrito al momento del ingreso a la UCI y la mortalidad a 
largo plazo. Concluyeron que la hemoglobina menor a 10 g/dl se 
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correlacionaba con un incremento en la mortalidad a los 180 días en 1.10 
veces más. (IC 95% RR 0.69 – 1.76, p = 0.688). Es interesante mencionar 
que también se encontró que cuando la hemoglobina se encontraba por 
debajo de 8 g/dl la mortalidad fue exponencialmente mayor. (RR: 6.26% 
IC 95% 3.05-12.85%, p<0.001) (25). De manera similar Musallam et al 
realizaron un estudio donde evaluaron la asociación entre la mortalidad 
a 30 días y la hemoglobina. Se demostró que el paciente con 
hemoglobina menor a 10 g/dl posee mayor mortalidad, con un Odds Ratio 
ajustado de 1.44 (IC 95% 1.29-1.60)(26) A diferencia de Mudumbai, en 
nuestro estudio se encontró una asociación estadística altamente 
significativa al comparar la hemoglobina < 10 g/dl y mortalidad, al aplicar 
la prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de p < 0.001.  Además, en 
nuestra serie se encontró que la hemoglobina < 10 g/dl incrementa la 
mortalidad 2.44 veces más, una de las razones en la diferencia entre los 
diferentes valores de los estadígrafos antes presentados podría atribuirse 
a que nuestros resultados son en base a la mortalidad encontrada 
durante la hospitalización en la UCI y no en el seguimiento a largo plazo, 
como en el caso de los antecedentes presentados.  
Lopes et al, en su estudio realizado de manera retrospectiva en un 
hospital de Portugal concluyen que los pacientes con hematocrito menor 
a 30%, equivalente a hemoglobina < 10 g/dl, tuvieron una mortalidad en 
su estancia hospitalaria mayor al compararlos con el grupo control (12% 
vs 5.9% p<0.001.(23) Ramirez et al determinaron la mortalidad en 
pacientes hospitalizados en la UCI de un hospital de Cuba. Realizaron 
un estudio prospectivo con seguimiento de 30 días donde se estudiaron 
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118 pacientes donde se encontró una mortalidad de 34%, además 
observaron que un 80% de los integrantes de la muestra presentaba 
hemoglobina por debajo de valores referenciales y falleció durante el 
seguimiento del estudio. (27) Brinkman et al, encontraron una mortalidad 
en el grupo expuesto a un año de seguimiento desde el ingreso a la UCI 
de 51%(24). Al igual que estos autores, la mortalidad encontrada en 
nuestra muestra fue casi el doble en el grupo expuesto al compararla con 
el grupo testigo (78% vs 32% p <0.001), similar a los valores encontrados 
por Ramirez y significativamente mayor que los encontrados por 
Brinkman.   
Brinkman et al encontraron que el sexo femenino se correspondía con 
una mortalidad menor (RR 0.86  IC 95% 0.85 – 0.86) (24) Musallam et al 
encontraron que la mortalidad fue mayor en los varones con respecto a 
las mujeres al presentar hemoglobina < 10 g/dl (OR 1. 61 vs 1.45, 
respectivamente) (26) estos hallazgos concuerdan parcialmente con 
nuestros resultados, en nuestro estudio se encontró que en la mortalidad 
general predominó el sexo masculino, con un 51.6%. Sin embargo, 
cuando en el grupo en que el factor de exposición presente la mortalidad 
fue predominante en el sexo femenino con un 54.5%. Además, si bien es 
cierto en nuestro estudio el sexo y la mortalidad no tuvieron significancia 
estadística, el valor p cercano a 0.5 nos habla de una tendencia hacia la 
asociación. Con respecto al motivo de admisión a la UCI, en el estudio 
de Ramirez et al predominaron las hospitalizaciones en la UCI debido a 
causas médicas(27), mientras que Brinkman et al encontraron que los 
pacientes que ingresaron por patologías de manejo médico tuvieron 
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mayor mortalidad (RR 2.17 IC 95% 2.09 – 2.26) con respecto a las de 
manejo quirúrgico (RR 1.33 IC 95% 1.31 – 1.34) (24), estos resultados son 
similares a nuestros hallazgos.  
Elabassi et al, realizaron un estudio prospectivo en el hospital Al 
Qassimi, ubicado en la India donde demostró que una hemoglobina inicial 
menor a 10 g/dl se asoció con un incremento en la mortalidad a los 30 
días. Estadísticamente se demostró mediante una correlación de 
Pearson negativa donde p = -0.507. En este estudio participaron un total 
de 29 pacientes. Además, encontraron que el valor medio de 
hemoglobina fue menor en el grupo de pacientes que fallecieron al 
compararlo con los que fueron dados de alta (10.5 ± 2 vs 13 ± 2) 
encontrando significancia estadística al comparar la hemoglobina con la 
mortalidad (p = 0.02). Finalmente, encontraron que el tiempo de 
hospitalización en UCI fue menor en los pacientes que fallecieron. (10.1± 
8 vs 14.2 ±11 p =0.67)  (28), estos hallazgos son similares a nuestros 
resultados, donde encontramos que la hemoglobina en el grupo de 
pacientes fallecidos fue significativamente menor. A diferencia del estudio 
planteado por Elebassi, en nuestra serie si se encontró una significancia 
estadística muy alta al comparar los días de hospitalización en UCI frente 
a la mortalidad.   
Existen limitaciones en el presente trabajo, como, por ejemplo, la 
mortalidad fue evaluada durante la estancia hospitalaria en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, no se realizó un seguimiento para evaluar los 
efectos de la anemia en la mortalidad a mediano-largo plazo. Se trabajó 
con un único punto de corte: hemoglobina < 10 g/ dl y hemoglobina >= 
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10 g/dl debido a los antecedentes revisados. No se trabajó con múltiples 
puntos de corte ni se evaluó la respectiva mortalidad para cada uno de 
ellos. Tampoco se consideró la terapia transfusional y su posible 
influencia en la morbimortalidad.  
En vista que en este estudio se encontraron resultados controversiales 
en el análisis estadístico que, si bien es cierto, no alcanzan la definición 
estricta de significancia estadística, el resultado tan cercano a p =0.5 nos 
habla de una tendencia hacia la asociación de diferentes covariables, por 
lo que sería aconsejable realizar estudios adicionales con un periodo de 
seguimiento para poder evaluar la influencia de estas en la mortalidad en 
los pacientes de Cuidados Intensivos en nuestra población. 
Finalmente, en el presente trabajo de investigación se encontró que 
existe una relación inversamente proporcional entre la hemoglobina y la 
mortalidad durante la hospitalización de los pacientes críticos en el 
servicio de Cuidados Intensivos, siendo la hemoglobina < 10 g/dl un 
factor importante a considerar con un RR de 2.44 con IC 95% 1.56 – 3.83. 
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8.- CONCLUSIONES: 
1- Existe una relación inversamente proporcional entre la hemoglobina y la 
mortalidad en los pacientes de Cuidados Intensivos atendidos en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2012-2016.  
2- La mortalidad general en los pacientes hospitalizados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del HRDT durante el periodo 2012-2016 fue de 55%. 
La mortalidad en los pacientes con hemoglobina < 10 g/dl fue de 78.6% a 
comparación de la mortalidad en los pacientes con hemoglobina > = 10 
g/dl la cual fue de 32.1%. En la población general, la mortalidad fue 
predominante en el sexo masculino, sin embargo, en el grupo con el factor 
de exposición, la mortalidad fue mayor en el sexo femenino representando 
el 54.5% de la serie. 
3- En este trabajo de investigación se encontró que la hemoglobina < 10 g/dl 
incrementa la mortalidad 2.44 veces más (IC 95% 1.56 – 3.83) durante la 
estancia hospitalaria de los pacientes de la Unidad de Cuidados 
Intensivos 
4- En la población de este estudio predominó el sexo masculino (53% de la 
población) y el grupo etario correspondiente a adultos con edades 
comprendidas entre 47 a 62 años con un 30.4% de la muestra total. Al 
comparar la mortalidad según la patología de ingreso a la UCI, se 
encontró que los pacientes que ingresaron por causa médica tuvieron 
mayor mortalidad. Finalmente, la mayoría de la población procedía de 
Trujillo representando un 62.5% de la muestra 
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9.- RECOMENDACIONES: 
 
1- Ya que se evidencia que la hemoglobina < 10 g/dl es un factor asociado 
a mortalidad importante se recomienda brindar opciones terapéuticas a 
estos pacientes a fin de disminuir la morbimortalidad durante la 
hospitalización en la UCI y a mediano y largo plazo. 
 
2- Educar a los profesionales de salud en las diferentes estrategias 
terapéuticas existentes en la literatura internacional a fin de evaluar de 
una manera individualizada a cada paciente que presente anemia y se 
encuentre en necesidad de cuidados intensivos, evaluando la relación 
riesgo-beneficio con respecto a las decisiones terapéuticas a tomar.  
 
3- Instaurar en los diferentes servicios de Cuidados Intensivos las diferentes 
estrategias internacionales de manejo hemodinámico del paciente crítico, 
como por ejemplo el Patient Blood Management (PBM), un concepto 
basado en evidencia y sobre el cual se han realizado diferentes estudios 
que concluyen en una disminución de los resultados adversos y la 
morbimortalidad, una disminución en la necesidad de transfusión de 
paquetes globulares e inclusive una reducción en la carga económica y 
consumo de recursos hospitalarios.  
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ANEXO 01: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Valores de hemoglobina y Mortalidad. Departamento de Medicina HRDT. 
 
 
A. Datos generales del paciente: 
 
Nº de Historia Clínica  N° de Ficha de 
Recolección 
    
 
B. Diagnóstico: 
 
PATOLOGIA CLINICA O QUIRURGICA Presentación 
Medicina (M) Cirugia (C)  M C 
 
C. NIVELES DE HEMOGLOBINA  
 
 
 
 
 
  D. MORTALIDAD 
 
 
 
CASO 
 TESTIGO 
Edad Sexo 
 F M 
Procedencia  
Valores de Hemoglobina Presentación 
 
<10 g/dl ≥10 g/dl 
Sí No Al ingreso  
Sí No Última toma  
  MORTALIDAD  Presentación 
Falleció  Sí No 
